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PREMATUROS EXTREMOS 
¿ES POSIBLE ESTABLECER UN LÍMITE DE VIABILIDAD? 
 
1. Introducción 
La neonatología como especialidad 
La neonatología es el área o disciplina de la pediatría encargada del conocimiento del 
recién nacido (de 0 a 28 días de vida); tiene como misión el prevenir, diagnosticar, tratar, 
rehabilitar e investigar las enfermedades en el recién nacido. 
Las tasas de mortalidad infantil eran bastante altas en la antigüedad, hasta finales del 
1800, y la opinión pública no era muy favorable a los desarrollos en esta área y en especial los 
referentes al recién nacido prematuro. Basta citar lo publicado por William Blackstone, 
referente a los prematuros a quienes considera en su libro “Commentaries on the Laws of 
England”: “monstruos, mitad humanos y mitad bestias, sin derechos a heredar a sus padres”. 
Sin duda es la escuela francesa de obstetricia a la que debemos los primeros grandes 
avances de una incipiente neonatología y es en la cátedra del profesor Stephane Tarnier en 
Paris de donde emergen los grandes avances que sientan la base de la especialidad. Jean Louis 
Denucé en 1857 hace la primera descripción publicada de una incubadora rudimentaria en el 
“Journal de Medicine de Bordeaux” y en 1880 se patenta la primera incubadora cerrada en 
Paris, el modelo se denomina Tarnier-Martin seguida tres años después por la incubadora 
Tarnier-Auvard 
La neonatología moderna nace con Jullius Hess en Chicago en 1914 quien tuvo el 
mérito de inaugurar la primera unidad dedicada al cuidado del recién nacido prematuro en el 
hospital Michael Reese. En 1952 la Dra. Virginia Apgar, anestesióloga, describe el score de 
Apgar en la atención inmediata del neonato. Durante las décadas del 60 al 90 un continuo 
avance de la especialidad fue desarrollado en base a múltiples esfuerzos e investigadores 
notables. Estos avances implicaron un desarrollo y difusión acelerado de las técnicas de 
reanimación cardiopulmonar y del concepto de monitorización continua del neonato enfermo 
incluyendo la oximetría de pulso. La mortalidad en este periodo se asociaba al niño prematuro 
que cursaba con enfermedad de Membrana Hialina por déficit de surfactante pulmonar y el 
tratamiento de la época consistía en ventilación mecánica invasiva o CPAP y bicarbonato. Las 
secuelas de la ventilación mecánica eran severas con dependencia de oxígeno prolongada por 
displasia broncopulmonar. Igualmente las secuelas de la prematurez incluyendo hemorragias 
cerebrales y la temida retinopatía del prematuro eran motivo de grandes esfuerzos por 
entender su fisiopatología y así prevenir las secuelas severas como la parálisis cerebral y 
ceguera asociadas a éstas. Los avances en las técnicas de ventilación mecánica permitieron 
reducir las complicaciones en forma significativa pero no sería hasta la aplicación de 
surfactante exógeno y el uso de corticoides prenatales, que se produce el momento clave en 
que se logra reducir la mortalidad por Enfermedad de Membrana Hialina.  
La neonatología actual nace con la introducción a inicios de los 90 del surfactante 
exógeno que va acompañado de una serie de avances que permiten entender el notable 
incremento de la sobrevida y reducción de la morbilidad asociada al prematuro. Se desarrollan 
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los centros de seguimiento de prematuros a cargo de médicos neonatólogos y con la 
participación activa de otros especialistas incluidos neurólogos, broncopulmonares, 
oftalmólogos y otros. Se controla en forma eficiente la retinopatía del prematuro con la 
introducción de técnicas de láser para evitar su progresión. Se desarrolla una línea de nutrición 
especial para el crecimiento del prematuro extremo con nutrición parenteral segura y 
adecuada a los requerimientos del paciente. Los accesos vasculares evolucionan hacia vías 
percutáneas garantizando menores complicaciones asociadas. Se llega así a nuestros días, en 
pleno siglo XXI la neonatología se caracteriza por una alta tasa de sobrevida y una cada vez 
mejor calidad de vida. Hoy las terapias aplicadas se basan en medicina basada en evidencia 
científica con un fuerte concepto de racionalidad terapéutica. Los esfuerzos están centrados 
en la atención del prematuro extremo y del niño con malformaciones congénitas en quienes se 
ha desarrollado toda una terapia anticipatoria para minimizar secuelas que afecten su calidad 
de vida. En esta era los equipos médicos son cada vez más sofisticados y diseñados 
especialmente para neonatos, la farmacología disponible cuenta con estudios realizados en 
recién nacidos y ya no son una extrapolación de los niños mayores. La cirugía neonatal avanza 
hacia un concepto de mínima invasión con mejores resultados y recuperaciones casi 
milagrosas. 
La prematuridad como problema 
A los prematuros, definidos por una edad gestacional inferior a 37 semanas, se los ha 
dividido en subgrupos de acuerdo a la edad gestacional y peso de nacimiento, por las 
diferencias que presentan en cuanto a riesgos, morbilidad y mortalidad. Así a los neonatos con 
peso de nacimiento menor a 1500 g se los clasifica como de muy bajo peso de nacimiento 
(MBPN) y a los menores de 1000 g, extremo bajo peso de nacimiento (EBPN). 
En un estudio realizado por la OMS se estima que en 2005 se registraron 12,9 millones 
de partos prematuros, lo que representa el 9,6% de todos los nacimientos a nivel mundial. 
Aproximadamente 11 millones (85%) de ellos se concentraron en África y Asia, mientras que 
en Europa y América del Norte (excluido México) se registraron 0,5 millones en cada caso, y en 
América Latina y el Caribe, 0,9 millones. Las tasas más elevadas de prematuridad se dieron en 
África y América del Norte (11,9% y 10,6% de todos los nacimientos, respectivamente), y las 
más bajas en Europa (6,2%)1. 
El parto prematuro es un problema de salud perinatal importante en todo el mundo. 
Los países en desarrollo, especialmente de África y Asia meridional, son los que sufren la carga 
más alta en términos absolutos, pero en América del Norte también se observa una tasa 
elevada. Es necesario comprender mejor las causas de la prematuridad y obtener estimaciones 
más precisas de la incidencia de ese problema en cada país si se desea mejorar el acceso a una 
atención obstétrica y neonatal eficaz. 
Según datos del INE en la Comunidad Valenciana nacieron en el año 2007 4212 niños 
prematuros. Según datos propios en la provincia de Castellón nacieron 562 lo que supone un 
8,9 % de los nacidos vivos. De ellos, la tasa de de RNMBP fue 0,8 % y el de RNEBP del 0,23 % .  
2. Supervivencia de los prematuros menores de 1500 g 
La sobrevida de los recién nacidos prematuros ha aumentado considerablemente en 
las últimas décadas con el desarrollo de los cuidados intensivos neonatales y los avances 
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tecnológicos, principalmente en relación a ventilación asistida. Quizás el mayor impacto en el 
manejo de los mismos haya sido la administración prenatal de corticoides y el surfactante 
exógeno en el manejo del síndrome de distress respiratorio2. 
Sin embargo existen diferencias en las cifras de sobrevida de estos pacientes de un 
país a otro debido a las diferencias en formación de recursos humanos, prácticas clínicas y 
tecnología. Dentro de un determinado país la mortalidad en determinado subgrupo varía de 
un hospital a otro. Hay evidencias que demuestran que los recién nacidos de MBPN, tienen 
mayor sobrevida si son atendidos en unidades neonatales de mayor nivel y con mayor 
volumen de pacientes3. Estudios llevados a cabo en países desarrollados, han encontrado el 
doble de incidencia de prematurez y morbi-mortalidad neonatal en las regiones con menores 
ingresos económicos. Estas diferencias se atenuaban cuando se los relacionaba con la calidad 
de los cuidados neonatales4. 
Un estudio basado en los datos de la Neonatal Research Network del NICH (National 
Institute of Childhood and Human Development) entre los años 1995-1996, sobre 4438 recién 
nacidos con peso entre 501 a 1500g, la 
sobrevida global fue de 84%. En el subgrupo 
de menores de 1000g, pequeñas diferencias 
de 100g de peso, significaron grandes 
diferencias en cuanto a la sobrevida, como 
se observa en la tabla 15. 
A partir de los 750g de peso de 
nacimiento, la sobrevidamejora considerablemente, como se observa en la tabla 2. 
El subgrupo donde se encuentra la 
mayor mortalidad oscila entre 501 a 750 g, 
con una sobrevida global de 54%. Estos 
datos coinciden con otro estudio con una 
población similar, realizado por Could J y 
cols.6. 
La actualización de estos datos de la 
NICH hasta el año 2002 mostró un pequeño 
incremento en la sobrevida de los neonatos 
de 501- 1500 g de 84% a 85% y en el 
subgrupo de 501 a 750 de 54 % a 55%7. 
Considerando la edad gestacional, en 
el estudio NICH los recién nacidos con 21 semanas tenían el 100% de mortalidad. La sobrevida 
aumenta notablemente de una semana a otra como se observa en la tabla 35. 
Una de las últimas publicaciones acerca de los prematuros en el límite de viabilidad, 
fue el trabajo de Tyson y colaboradores, quienes con un diseño de cohortes prospectiva, 
multicéntrico, en 19 hospitales pertenecientes a la Neonatal Research Network del NICH, 
incluyeron a recién nacidos con edad gestacional comprendida entre 22 y 25 semanas y con un 
peso inferior a 1000g. Sobre 4192 pacientes la sobrevida global fue de 51%. Por regresión 
múltiple el mejor pronóstico vital y funcional, fue la edad gestacional. Otras variables 
asociadas a un mejor pronóstico fueron, sexo femenino, haber recibido cuidados intensivos 
neonatales, corticoides prenatales, partos simples (no gemelares) y mayor peso de nacimiento 
(mayor sobrevida a mayor peso de nacimiento valorado en intervalos de 100g)8. 
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Existen numerosas publicaciones en la literatura médica acerca de la sobrevida de los 
recién nacidos prematuros extremos, sin embargo resulta difícil establecer comparaciones 
entre ellas, ya que la mayoría difieren en el tamaño de la muestra, la heterogeneidad de las 
poblaciones estudiadas, así como también en el uso de diferentes definiciones o límites en los 
grupos de peso. No es lo mismo relacionarlo con todos los partos, todos los recién nacidos 
vivos o de los ingresados en el hospital; tampoco si se da a los 28 días de vida o al alta. 
Conociendo estas limitaciones si comparamos los resultados de supervivencia de nuestro 
entorno con otros, tanto del ámbito anglosajón, como del iberoamericano, europeo y español, 
observamos que la supervivencia de los prematuros extremos en Castellón está al mismo nivel 
que del entorno de los hospitales españoles y europeos9,10, son mejores que las del mundo 
iberoamericano11 y peores que las de algunos hospitales de EE.UU. 
Los datos de la Sociedad Española de Neonatología del año 2008 que engloba a 
muchos hospitales españoles nos indican que por debajo de las 24 semanas sobreviven el 9%, 
los de 24 semanas el 28 %, los de 25 semanas el 54% y los de 26 semanas el 70%. 
En nuestro estudio la supervivencia de los menores de 24 semanas de gestación fue 
nula; en los de 24 semanas fue del 25% y en los de 25 semanas del 64%. En global la 
supervivencia por debajo de las 26 semanas fue del 50%. Esto fue en el periodo de 2001 a 
200512.  
En cuanto a las causas de la mortalidad en los prematuros extremos, de ser la 
enfermedad de membrana hialina la principal causa a pasado a ser secundaria (de un casi 70% 
a un 20%), debido a las mejoras en la prevención (corticoides prenatales) y en el tratamiento 
(surfactante). La sepsis, que era una causa poco frecuente, es el motivo más frecuente en los 
últimos años (de un 0 a un 60%), debido a que los niños sobreviven más tiempo y, por lo tanto, 
están en mayor riesgo de infectarse12,13. 
3. Límite de viabilidad 
Los recién nacidos de extremadamente baja edad gestacional son quienes nacen antes 
de cumplir 28 semanas de gestación, y con peso inferior a 1.000 gramos. Representan menos 
del 0,7% de todos los nacimientos, pero constituyen del 20 al 50% de los que fallecen antes del 
primer año de vida. Requieren decisiones éticas y médicas complejas, que incluyen temas de 
asignación de recursos y justicia distributiva. En centros de gran desarrollo tecnológico y 
disponibilidad de recursos humanos y económicos, la edad gestacional para la cual un neonato 
tiene una oportunidad del 50% de sobrevivir ha ido descendiendo continuamente desde 30 a 
31 semanas en los años 60 a 24 semanas en los 9014,15. Con el transcurso del tiempo, el límite 
inferior de la viabilidad de los recién nacidos ha ido bajando.  
Sin embargo, este avance se ha detenido en una barrera natural infranqueable que es 
la imposibilidad de conseguir sobrevida más allá de la inmadurez extrema, o por lo menos, en 
condiciones humanas aceptables que sería la ausencia de secuelas invalidantes. Este concepto 
de “límite de la viabilidad” que parece tan obvio y lógico no está lo suficientemente bien 
definido, y está sujeto a factores de tipo maternos, obstétricos, perinatales, equipo neonatal, 
recursos y organización hospitalaria, entre otros; provocándose con ello un cúmulo de dilemas 
médicos y por sobre todo, de carácter ético. Precisamente este confuso límite o frontera de la 
viabilidad más conocida como “zona gris gestacional” lo sitúan actualmente los expertos entre 
las 23 y 25 semanas de gestación16,17. 
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En la actualidad, estamos limitados en el sostenimiento de la vida para los recién 
nacidos extremos por la biología del desarrollo de los pulmones y su circulación. Este límite es 
probable que persista en la medida en que la capacidad para prestar apoyo a la función 
cardiopulmonar en el recién nacido más pequeño no se pueda hacer sin interrumpir el 
desarrollo de órganos vitales. Estos límites extremos nos hacen cuestionar la conveniencia de 
tratar de sostener la vida extra-uterina a toda costa o considerar no sólo la supervivencia sino 
la calidad de la vida. Por lo tanto, la mayor parte de la investigación en los últimos años se ha 
orientado hacia la producción de mejores resultados a largo plazo para los recién nacidos que 
sobreviven a la prematuridad. 
Secuelas neurológicas a corto y largo plazo 
El otro aspecto que debe considerarse en el manejo de los prematuros extremos es la 
evidencia sobre las secuelas observadas en esta población, porque la misma tiene un gran 
impacto, emocional en los padres y económico para la sociedad, por los cuidados especiales 
que demandan. Si se utilizaron todos los recursos disponibles para que sobrevivan, también se 
debe contar con los medios para proporcionales una vida digna, más allá del periodo neonatal 
y pediátrico. 
El último estudio multicéntrico de la red neonatal  del NICH sobre 4192 pacientes con 
edad gestacional entre 22 y 25 semanas, la sobrevida global fue del 51%. Estos  pacientes a la 
edad de 18 a 22 meses de edad corregida presentaron en el 73% secuelas neurológicas de las 
cuales  el 61% tenía grave afectación del sistema nervioso central18. 
Vorh y cols. realizaron el seguimiento  de un grupo de prematuros con edad 
gestacional entre 24-25 semanas  sometidos a reanimación en sala de partos y observó que el 
62% presentó secuelas neurológicas graves19. En otro estudio similar, aqui en España, en 
prematuros de hasta 27 semanas sometidos a maniobras de reanimación, se encontró tres 
veces más secuelas neurológicas que los prematuros mayores20. 
La red Vermont  Oxford que reúne datos de prematuros de muy bajo peso de 
nacimiento de diferentes hospitales de países desarrollados y algunos centros de 
Latinoamérica, publicó recientemente los resultados del seguimiento  neurológico del grupo 
de neonatos de 400 a 1000g de peso de nacimiento. El 34% de los pacientes presentaron 
déficit neurológico severo a los 24 meses de edad21. 
Una de las últimas publicaciones sobre secuelas a largo plazo, es el resultado de un 
trabajo llevado a cabo en Finlandia, en el que detectaron disminución de las capacidades 
neurológicas (aprendizaje, lecto-escritura) y otros trastornos psicomotores en adultos de 18 a 
27 años que fueron prematuros de MBPN y que al alta no había presentado secuelas 
inmediatas22. El mismo grupo de investigadores habían encontrado mayor riesgo de depresión 
severa en adultos jóvenes con antecedentes de MBPN y con restricción del crecimiento 
intrauterino, así como otros trastornos  como hiperactividad con déficit de atención  e 
inestabilidad emocional23,24. El grupo australiano Victoria reportó 55% de secuelas 
neurológicas, a los 8 años de neonatos con peso de nacimiento entre 500 a 999 g25. 
En el Hospital de Castellón realizamos dos estudios observacionales de seguimiento 
longitudinal de dos cohortes de pacientes con peso al nacimiento menor de 1500 gramos y que 
ingresaron en nuestra Unidad Neonatal, durante dos periodos de tiempo diferentes pero 
consecutivos. En el primero, que abarca el periodo 1988-1995, se siguieron 46 niños que 
representaban el 70,7 % de los supervivientes de la época. Encontramos secuelas graves en el 
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50% de los menores de 750 g26. El segundo periodo abarca el periodo 1996-1999 
diferenciándose del grupo anterior, en que dispusieron al nacimiento de los cuidados de una 
UCI neonatal. Se evaluó a 47 niños, un  73,4 % de los supervivientes. En este tuvieron secuelas 
moderadas-graves el 10% de niños menores de 27 semanas de gestación27. Ambos grupos se 
controlaron hasta la edad de tres años. Para nosotros este fue un periodo de tiempo que 
llamamos entonces de “medio plazo”, si bien reconocemos que los estudios de evolución se 
están haciendo ahora a edades tan avanzadas que nuestro medio plazo se va quedando poco a 
poco en un corto plazo. No obstante, en este periodo quedan indudablemente reflejadas las 
proporciones de las alteraciones o secuelas de carácter grave que pudieron presentar los 
recién nacidos de muy bajo peso de dicha época. Igualmente describimos la evolución de otras 
alteraciones neurológicas, que no fueron investigadas concretamente en los citados estudios 
pero que las hemos valorado para otros periodos (2000-2005) en función de sus posibilidades 
diagnósticas. 
Se puede por lo tanto afirmar que de acuerdo a los datos epidemiológicos ha habido 
un importante aumento de la sobrevida tanto de los neonatos de MBPN así como los EBPN 
desde la década de los 70 hasta mitad de los 90, sin embargo a pesar de una mayor 
intervención en cuanto a cuidados en la UCIN y la reanimación en sala de partos, la mortalidad 
en los prematuros límites, no se ha reducido en forma importante en la última década28. 
Además el aumento de la sobrevida, no se ha acompañado en la misma medida con una 
mejoría del pronostico neurológico29. Debemos mencionar que el indicador “sobrevida” como 
marcador de éxito en el manejo neonatal está siendo desplazado por el de “neurodesarrollo a 
largo plazo” que refleja de manera indirecta la calidad de vida16. 
4. Manejo ético 
Problema ético 
A veces el neonatólogo, particularmente cuando trabaja en los centros terciarios o de 
referencia, se encuentra ante determinados casos clínicos en los que, a pesar de los adelantos, 
se plantea el dilema ético sobre la conveniencia o no de aplicar medidas terapéuticas, por 
tener serias dudas sobre si tales medidas redundarán en el mejor beneficio para el paciente 
neonato. Las preguntas más difíciles son si existe un límite inferior de peso o edad gestacional 
por debajo del cual no se deban iniciar medidas terapéuticas encaminadas a intentar salvar la 
vida, o bien se debe adoptar una actitud conservadora, no añadiendo nuevas medidas 
terapéuticas  a las ya existentes, o incluso retirando las medidas terapéuticas con que cuenta 
el inmaduro en ese momento por considerarlas inútiles, prolongar sin esperanza la vida, hacer 
sufrir al paciente y a la familia, y ocupar una unidad que impide el tratamiento de otro 
paciente que, en justicia, debe ser atendido con esos recursos técnicos y humanos30. 
La Neonatología es una especialidad médica que se inscribe dentro del amplio marco 
de problemas originados en torno al origen de la vida, marco doblemente problemático, 
puesto que se dan cita en él dos dilemas que afectan tanto al origen como a la terminación de 
la vida31. A nadie se le escapa el hecho de que cuando se plantea, por ejemplo, el problema de 
si tratar o no a un recién nacido, también se están tomando posibles decisiones sobre su 
muerte. Es aquí donde adquiere importancia el término “futilidad” terapéutica. 
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A partir de los años setenta con las técnicas de soporte vital se ha incrementado la 
manipulación de la muerte hasta límites poco antes insospechables, y planteado el problema 
de hasta cuándo hay que seguir actuando en el cuerpo de una persona que se haya en una 
situación vital comprometida. La tesis médica clásica ha sido que el médico no debe nunca 
abandonar a un paciente, y por lo tanto debe seguir intentándolo todo mientras quede el más 
mínimo resquicio de vida. 
Ahora ha ido ganando cuerpo la tesis de que no es digno ni prudente seguir 
agrediendo al enfermo cuando sus posibilidades de vida son nulas o casi nulas. Se ha dicho que 
no es lo mismo ayudar a vivir a quien está viviendo que impedir morir a quien se está 
muriendo (encarnizamiento terapéutico). No todo lo técnicamente posible es éticamente 
correcto y la lucha por la vida ha de tener unos límites racionales y humanos, más allá de los 
cuales se vulnera la dignidad de los seres humanos32. 
Como médicos, que tratamos enfermos graves, estamos obligados a brindar al 
paciente la atención que precisa desde el punto de vista técnico, legal y moral. Esta atención 
está en relación con las necesidades del paciente y el beneficio que se pueda lograr con las 
medidas terapéuticas. 
Desde el punto de vista médico y moral podemos afirmar: “Una medida proporcionada 
de tratamiento es aquélla que es de uso habitual o no pero que, al haber posibilidades de 
llevarla a cabo, hay razonables expectativas de beneficiar al paciente”. “Las medidas 
desproporcionadas de tratamiento son las que no sugieren un beneficio sustancial para el 
paciente y que no sirven para preservar la vida o recuperar al enfermo sino para prolongar el 
proceso de morir, o que suponen costos excesivos o severa desfiguración”. 
Otro punto a tener en cuenta son las limitaciones de tratamiento: El verdadero límite 
de tratamiento es la muerte del paciente, momento en el cual el médico deja de hacer algo 
por el paciente. Pero este hacer algo por el paciente requiere funciones de distinto tipo. Entre 
ellas, prevenir, curar, aliviar, cuidar, apoyar, consolar y acompañar. También tiene las 
funciones de informar y ayudar a la familia del paciente. 
Los principios éticos  
 La aplicación de la teorías éticas de los principios suele ser fácil de argumentar pero 
difícil de aplicar. El principio de beneficencia y de no-maleficencia implica que los médicos 
deben actuar persiguiendo hacer el bien y evitar el mal. La realidad de los resultados 
neonatales muestra que, por lo menos en los primeros días, la neonatología es incapaz de 
establecer con precisión el pronóstico de estos niños. Dicho de otra manera, los neonatólogos 
no saben con precisión cuando están haciendo el bien y cuando están haciendo el mal.  
Asimismo no hay un criterio general en nuestra sociedad sobre cuáles de las discapacidades 
son aceptables y cuáles entrarían en una oscura categoría en su definición de inaceptables.  
El principio de autonomía indica que cada uno de nosotros en situación de libertad, en 
ausencia de coerción, y de manera competente puede definir nuestro destino tomando las 
acciones que más nos convengan sobre nuestra salud y otros aspectos de nuestra vida. El 
problema radica en que existe un consenso generalizado de que se debe limitar el 
paternalismo médico para que no llegue a ser total como para poder tener toda la libertad 
para decidir sobre la salud y la vida de nuestros hijos, permitiendo en cambio que sean los 
padres los verdaderos protagonistas sobre las decisiones de sus propios hijos.  
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 El principio de justicia en cambio solicita que los derechos fundamentales no se vean 
afectados por el estado social o económico de las personas. Este principio debe ser analizado 
con sumo cuidado en el tratamiento de los prematuros extremos, habida cuenta que el costo 
de los tratamientos es elevado y el pronóstico es incierto. 
Manejo y decisiones éticas  
El manejo de los niños muy prematuros es absolutamente controversial, tanto en las 
actitudes intervencionistas como en las abstencionistas, y ambas estrategias pueden producir 
consecuencias indeseadas. Por un lado la falta de resucitación de un recién nacido recuperable 
podría aumentar el riesgo de padecer secuelas permanentes en el futuro, mientras que la 
reanimación y el intensivismo terapéutico en un niño no viable y marcadamente inmaduro 
podría ocasionar la sobrevida de un niño incapacitado de vivir sin tecnología de soporte con el 
consiguiente consumo de recursos normalmente escasos y con un negativo impacto sobre la 
familia y los médicos debido a la ausencia de una mínima calidad de vida en este tipo de 
sobrevidas. Claro está que estas decisiones generalmente deben tomarse en escasos minutos, 
con personal o instituciones inadecuadamente preparadas para el manejo de estos niños, y 
con escasa o nula participación de los padres. De haber tiempo como lo hay en la mayoría de 
los partos prematuros es aconsejable establecer un diálogo con los padres en donde se 
explicarán los pasos a seguir una vez nacido el niño y los fundamentos de los tratamientos 
intensivos a los que serán sometidos en una primera instancia. Este diálogo además permitirá 
explorar los valores y los sentimientos que expresa esta pareja sobre la vida futura de su hijo.  
No se debe olvidar que la valoración del inicio de un tratamiento suele tener mejor 
perfil moral que la suspensión del sostén vital en estos casos, lo que suele empeorar aún más 
el manejo de estos niños. Han quedado atrás los años en que las directivas de los servicios de 
neonatología se abstenían de resucitar niños con pesos por debajo de 1500 gramos o 1000 
gramos u 800 gramos según las distintas infraestructuras. A posteriori y sobre la base de 
mejores sobrevidas se adoptó casi universalmente la aplicación de un tratamiento intensivo a 
todos los niños, independientemente de su peso de nacimiento. En la actualidad, y debido a 
los altos porcentajes de discapacidades que muestran algunos de los sobrevivientes, se 
promueven decisiones que tomen como factores fundamentales en juego las cifras de 
sobrevida y el grado de secuelas en los sobrevivientes. Asimismo, se observa que mientras los 
adultos fueron ganando "el derecho a morir" que incluye el derecho de discontinuar los fluidos 
y la nutrición, los padres de los neonatos fueron perdiendo el derecho de discontinuar aún los 
más ineficaces tratamientos. Este tema no nos debe sorprender puesto que son varios los 
elementos que confluyen para que así sea. La preocupación de la sociedad es mayor sobre los 
ancianos que sobre los recién nacidos; estamos más acostumbrados a analizar los temas 
relacionados con el fin de la vida en los adultos que en los niños; la plasticidad y la 
recuperación de los insultos cerebrales es probablemente mejor en los niños que en los 
adultos y la valoración del esfuerzo por prolongar la vida tiene una mejor visibilidad pública y 
médica en los niños que en los adultos.  
La toma de decisiones, entonces, es sumamente compleja debido a la multiplicidad de 
factores en juego y a que, inexorablemente, varios de ellos compiten entre sí, a punto tal que 
la estimulación de algunos provoca la negligencia de otros. Es por ello que no suelen seguirse 
reglas puras al respecto y las estrategias se ordenan según contenidos más filosóficos que 
prácticos. Algunas de estas estrategias son:  
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  a) Estrategia: "salvar la vida a cualquier costo": Suele ser la estrategia más frecuente, 
sobre todo en las UCIN mejor equipadas y entrenadas. Se inicia la terapia intensiva, aún si los 
signos vitales son débiles o las características del recién nacido muestran una insegura 
sobrevida. El tratamiento es activo hasta que el niño muere o bien queda con un compromiso 
tan severo que le impedirá tener una vida propia o relacionarse con los demás. Esta estrategia 
depende en gran medida de las características de la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales, por lo que también se denomina "estrategia tecnológica". En los EE.UU. las 
regulaciones que aparecieron luego del resonante caso Baby Doe contribuyeron 
marcadamente a la aplicación de intervenciones exentas de discriminaciones12. Estas 
estrategias permiten un escaso margen de participación tanto para los médicos como para los 
padres.  
Esta estrategia brinda oportunidades a todos los niños y permite el beneficio de la 
duda. Asimismo sigue dos principios éticos fundamentales en nuestra cultura que son el de la 
"inviolabilidad de la vida humana" y el de "protección del débil". Se evita de esta manera el 
dificultoso análisis de la "calidad de vida" y sus consecuencias. La armonía en el tratamiento se 
logrará sobre la base del principio de no-maleficencia que impide efectuar un daño a 
sabiendas. No debe olvidarse que si bien se ha logrado una marcada sobrevida en estos 
prematuros extremos, muchos de ellos y debido al intensivismo terapéutico que reciben 
permanecen con secuelas sumamente graves para su vida futura de relación. Bioéticamente 
esto podría relacionarse con el concepto de "encarnizamiento terapéutico". Esta ultima 
consideraciones muestran a esta estrategia como poco aplicable a la luz del conocimiento 
actual.  
         Asimismo pueden ser criticables los altos costos a los que son sometidos varios 
niños que inexorablemente morirán. No es un argumento fácil de esgrimir pero se encuentra 
latente en el pensamiento de todos los involucrados en esta estrategia. Probablemente la 
crítica más importante se fundamente en el costo en morbilidades residuales o el alto 
porcentaje de muertes. Una vez más debemos recordar que los recursos son finitos, los 
tratamientos son sumamente costosos y los pronósticos muy inciertos.  
También suele recomendarse alguna reflexión sobre las maniobras de resucitación. Las 
mismas no debieran realizarse a cualquier precio; asimismo es comprensible que existan dudas 
y el "permitir morir" puede ser la aplicación adecuada del principio de no-maleficencia frente a 
la prolongación de la vida a cualquier precio.  
  b) Estrategia según el pronóstico: Opuesta a la estrategia anterior, el tratamiento se 
inicia según la edad gestacional, el peso y las características de nacimiento del niño. Si bien 
esta estrategia muestra aspectos arbitrarios, los niños que se encuentran por debajo de las 
expectativas reciben regulación de la temperatura, oxigeno y alimentación. El resto en cambio 
recibe los cuidados intensivos específicos para cada caso. La finalidad de esta estrategia es la 
de reducir intervenciones costosas en niños que a pesar de los cuidados intensivos, no 
lograrían sobrevivir.  
Las críticas que recibe esta modalidad se fundamentan en la arbitrariedad y en los 
relatos de niños que fueron considerados no viables y que sin embargo lograron un buen 
pronóstico. De ahí que algunas veces el retraso en la administración de las terapéuticas de 
sostén podría ser causante de morbilidades o mortalidades que pudieran haberse evitado si el 
inicio de la terapéutica se hubiera efectuado de manera más temprana. De alguna manera esta 
estrategia contempla la posibilidad de disminuir los niños con secuelas que provoca la 
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estrategia anterior. Tiene en cuenta que la resucitación no siempre es una estrategia adecuada 
y que muchas veces debe ser respetada la naturaleza inmadura de estos niños, que a pesar de 
los avances tecnológicos no lograrán sobrevivir o lo harán con secuelas muy invalidantes. La 
sobrevida de un niño severamente dañado no debiera considerarse un éxito terapéutico. Otro 
aspecto interesante y que debiera ser analizado antes del inicio del tratamiento es el rol de la 
sociedad en darle a cada niño con un daño la mejor opción posible en su vida futura. Si la 
"naturaleza" del evento debiera provocar la muerte de un niño, la interferencia médica y 
tecnológica debiera prever que los sobrevivientes adquieran el mejor nivel de calidad de 
sobrevida posible. No siempre esto es posible por lo que el dilema es inevitable. De ahí que 
muchos prematuros extremos puedan ser considerados abortos tardíos. Sobrepasar los límites 
es un dilema ético.  
c) Estrategia preventiva para todos: Toma en cuenta las características individuales de 
cada niño, evitando todo tipo de discriminación según la edad gestacional, peso o 
características del nacimiento del niño. La idea es la de iniciar un tratamiento de soporte vital a 
todos los niños, involucrar fuertemente a los padres en esta decisión, y revisar los casos de 
manera individual hasta tanto se pueda establecer con más tranquilidad, y lejos del evento 
parto, la manera de decidir fundamentadamente la posibilidad de seguir adelante con el 
tratamiento o bien interrumpir el soporte vital y pasar a cuidados paliativos. Se intentará que 
cada una de las posibilidades sean analizadas junto con los padres sobre la base de las ventajas 
y desventajas. Los neonatólogos estiman que a las 48 horas del nacimiento el pronóstico del 
niño es más confiable. Asimismo se le daría la oportunidad de sobrevida a todos con un bajo 
índice de secuelas. Esta estrategia es la que mejor posiciona la participación de los padres.  
Las críticas se fundamentan en la escasa objetividad que pueden tener los 
profesionales tratantes en cada caso en particular. Esta falta de objetividad también puede ser 
considerada a la hora de ofrecer información a los padres a los efectos de que puedan 
participar en las decisiones. La información a los padres se basa en el principio de autonomía 
donde se estima que los padres deben participar de las decisiones que conciernen a la vida de 
sus hijos. Sin embargo, es probable que los padres no se encuentren capacitados para decidir, 
con lo cual se corre el riesgo de estimular una autonomía mandatoria13. Si bien este último 
punto puede ser complejo y conflictivo, el equipo de salud debe esmerarse con un léxico 
sencillo y comprensible sobre la calidad de vida que le espera al niño y a los padres. A pesar de 
los riesgos de que las decisiones paternas pueden inducir secuelas en un niño o bien favorecer 
una muerte que se podría haber evitado,  se sugiere que los médicos no se abstengan de 
evaluar las distintas opciones con los padres. Es importante asimismo que, si se decide de 
manera consensuada suspender el sostén vital, los padres no queden con la impresión de que 
han efectuado un aborto o han favorecido una muerte. A diferencia de las dos estrategias 
anteriores, la fundamentación bioética de la estrategia preventiva se basa en la elección de 
una estrategia de asistencia consensuada entre los padres y  los médicos similar a otras 
decisiones médicas que atañen la salud de cualquier otro paciente. Asimismo es fundamental 
que los médicos analicen en forma constante la eventual futilidad de los tratamientos que sí 
constituye una falta de moralidad y ética objetable. En caso de decidir la suspensión de un 
tratamiento es más que recomendable que los padres estén involucrados en la decisión y que 
estén preparados para una adecuada aceptabilidad de dicha conducta. 
Los mejores intereses de los recién nacidos deberían tener prioridad sobre otros 
intereses, pero los intereses de los recién nacidos están dentro de un contexto social. No es 
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irracional para los padres concluir que permitir a un niño de 23 semanas de gestación, en 
“gasping”, morir en sus brazos es lo mejor cuando las estadísticas indican que solo un 5-15% 
estos niños sobreviven sin daño y todos quienes sobreviven sufren un prolongado y doloroso 
tratamiento en UCIN. Pero es también obligatorio que una vida deteriorada pueda ser vivida 
con significado y realización .  
Un aspecto crítico de la decisión ética dirigida a los recién nacidos de extremo bajo 
peso de nacimiento (y válida para todas aquellas decisiones médicas que se hacen) es que el 
proceso que conduce a la toma de decisiones por profesionales debe ser transparente para los 
padres, y la decisión acerca del tipo y los cuidados a proveer deben ser realizadas 
conjuntamente y no unilateralmente. La aplicación de normas faltas de compasión hacia la 
gente y circunstancias específicas son irrespetuosas de las personas e intuitivamente 
representan mala ética. 
¿Qué dice la Ley? 33 
Ley 42/1988, de 28 de diciembre, de donación y utilización de embriones y fetos 
humanos o de sus células, tejidos u órganos, en la Disposición Adicional Primera, se exige al 
Gobierno que, en el plazo de seis meses a partir de su promulgación, establezca “los criterios 
de viabilidad o no del feto fuera del útero a los efectos de esta Ley”. A falta de una resolución 
que establezca tales criterios, éstos quedarán determinados por los conocimientos médicos 
existentes en el momento en que deba adoptarse una decisión al respecto. En la actualidad, 
dichos estudios afirman que los fetos ex utero con un desarrollo inferior a las 23 semanas y 
400 gramos de peso no son biológicamente viables, por lo que, tal y como se desprende del 
art. 5.4 de la Ley 42/1988, deberá omitirse cualquier actuación dirigida a favorecer su 
desarrollo y autonomía vital (que normalmente consistirá en no iniciar la reanimación).  
Pero las cuestiones que se plantean en torno al origen de la vida humana son quizás las 
más complejas a las que se enfrenta el Derecho. Uno de los problemas que se plantean en este 
ámbito es el referido al tratamiento jurídico de las conductas realizadas en torno al ser 
humano vivo ex utero tras el parto y la relevancia penal de la decisión de no asistir 
médicamente a dicho sujeto con la voluntad de que sobrevenga la muerte. Esto puede 
acontecer, fundamentalmente, cuando se trata de recién nacidos con graves discapacidades o 
prematuros en el límite de la viabilidad a los que se les augura una escasa calidad de vida 
futura. Cuando nos encontremos ante un ser humano vivo ex utero pero no viable no debe 
comenzarse un tratamiento dirigido a salvar su vida. Así se desprende claramente de las leyes 
35/1988 y 42/1988. Es más, de acuerdo con esta última Ley, tales fetos ex utero podrán ser 
donados con fines de investigación. En realidad no se trataría de personas en el sentido propio 
del término, esto es, como sujetos dotados de personalidad (ex art. 29 Cc), lo cual supone la 
aptitud para ser titular de derechos y obligaciones. El nacimiento (jurídico), en definitiva, la 
adquisición del estatuto de persona, requiere la viabilidad del “recién nacido”. Se trataría, 
pues, de fetos fuera del útero materno, tal y como señalan las leyes referidas. De esta manera, 
en ningún caso serían sujetos de la protección debida a las personas, esencialmente a través 
de los delitos de homicidio y lesiones. De hecho, no quedan amparados penalmente en modo 
alguno.  
Un problema mayor lo tenemos cuando nos encontramos ante un ser humano vivo ex 
utero (presuponemos que) viable (en definitiva, una persona) pero que padece una grave 
discapacidad (física o psíquica) o puede padecerla con altísima probabilidad. En tales 
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circunstancias, se presenta la duda de la conveniencia de omitir todo tratamiento dirigido a 
salvar la vida de dicha persona, atendiendo a su mejor interés, pues se le presupone una vida 
con graves limitaciones y sufrimientos. Se plantea pues la cuestión de la posible 
responsabilidad penal de los médicos que deciden no tratar a un recién nacido produciendo su 
muerte (delito de homicidio en comisión por omisión). El análisis jurídico de este supuesto 
debe girar en torno a la posición de garante del médico y a su alcance. En el ámbito biomédico, 
la posición de garante del médico que trata al paciente desaparece en tres supuestos: a) 
cuando el paciente renuncia al tratamiento (personalmente o por medios indubitados); b) 
cuando se trata de enfermedades terminales para las cuales no existe curación posible, o en 
casos de estado vegetativo (coma) irreversible; y c) cuando, tratándose de recién nacidos 
(mayores dudas se plantean en el caso de los adultos), se prevé que la calidad de vida de esta 
persona va a ser muy limitada, siempre que exista autorización de los padres (o representantes 
legales) o de la autoridad judicial, en caso de conflicto. 
En estos casos no existe un deber de asistencia del médico. Desaparece pues su 
posición de garante en relación con la vida del paciente. Ello no obsta para que el médico sí 
tenga el deber de aplicar cuidados paliativos, que eviten, en la medida de lo posible, el 
sufrimiento del paciente hasta que la muerte acontezca. 
¿Qué se hace en el mundo? 
Las sociedades científicas en diferentes países, han intentado poner luz a este dilema, 
realizando recomendaciones basadas en los escasos estudios multicéntricos existentes en este 
grupo de pacientes considerando que constituyen menos del 1% de los recién nacidos en 
general. La mayoría de ellos coinciden en los límites de viabilidad en lo referente a edad 
gestacional, al que consideran más importante que el peso, pues marcan el grado de 
desarrollo de los pulmones, el cual es fundamental para la sobrevida34. 
La Sociedad Española de Pediatría, recomendaba en el año 1996 como límite de 
viabilidad y con posibilidades de recibir reanimación en sala de partos, 26 semanas cumplidas 
de edad gestacional y un peso igual o mayor a 600g35. 
La Sociedad Canadiense de Pediatría y la  Sociedad de Obstetricia y Ginecología en 
1994, igualmente aconsejaban  iniciar reanimación a partir de 26 semanas si no hubieren 
malformaciones congénitas36. 
La Academia Americana de Pediatría (AAP) y el Colegio Americano de Obstetras y 
Ginecólogos, en 1995, recomendaban que para reanimar a los neonatos con edad gestacional 
comprendida entre 23 a 25 semanas, el médico debía consultar con los padres antes del  
nacimiento37. 
En marzo del 2004, el Pregnancy and Perinatology Branch del National Institute of 
Child Health and Human Development (NICHD), organizó un taller sobre  prematuros en el 
límite de viabilidad, con la participación de expertos en perinatología, obstetricia y ética, con el 
objeto de evaluar las evidencias existentes sobre el manejo perinatal y neonatal (embarazo, 
resucitación en sala de partos y cuidados intensivos neonatales), mortalidad y secuelas a corto 
y largo plazo. La población especifica eran prematuros con edad gestacional comprendida 
entre  las 20 y 26 semanas  a quienes se clasificó como en el límite de viabilidad o periviables. 
Después de evaluar todos los ítems, los expertos concluyeron que no se disponía de 
información suficiente acerca de estos pacientes por la escasez de estudios clínicos  
multicéntricos. Reconocieron las dificultades y la complejidad del manejo de los mismos por 
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las implicaciones biológicas referidas a la inmadurez, las sociales en relación a la elevada 
incidencia de secuelas entre los sobrevivientes y las expectativas de los padres. Recomendaron 
entonces evaluar cuidadosamente los riesgos y beneficios a corto y largo plazo, para decidir la 
aplicación de cuidados intensivos (costo beneficio para la sociedad). También se refirieron 
acerca del apoyo tanto médico como psicológico de estos niños y sus familias, en el 
seguimiento a largo plazo38. 
En Europa y EEUU se han realizado recientemente  varios estudios, con diseño de 
encuestas enviadas a neonatólogos, para evaluar la práctica clínica en cuanto a proporcionar 
maniobras de reanimación y dar cuidados intensivos a los prematuros extremos. 
En un estudio en Irlanda, revela que el 80% de los neonatólogos realizan la 
reanimación neonatal a partir de las 26 semanas, algunos con consulta previa con los padres. 
Solo el 20% estaban de acuerdo con reanimar a aquellos con edad gestacional entre las 22 y 25 
semanas. Si realizaban maniobras de reanimación el 65%,  nunca por un tiempo superior a 10 
minutos39. 
En Suecia el 68% de los neonatólogos, considera que hay que reanimar a un neonato 
de 24 semanas y 93%  a partir de las 25 semanas. En este estudio el 94% de los encuestados 
consideraban fútil reanimar a las 23 semanas40. 
En Australia, en un estudio  tipo encuesta realizado en 3 grandes centros, más del 95% 
de los neonatólogos considera correcto reanimar a partir de las 24 semanas  con un peso 
mayor a 500g.Los factores que más incidieron en la decisión de los médicos fueron el deseo de 
los padres y la  presencia de malformaciones congénitas41. 
En EEUU, en otro estudio tipo encuesta a neonatólogos, se investigó el rol de la 
consulta prenatal en la toma de decisiones en  sala de partos. El 58% de los encuestados 
consideraron fundamental dar a los padres toda la información acerca del pronóstico neonatal  
a corto y largo plazo, durante la consulta prenatal. El 77% consideraba que la decisión de 
reanimar a neonatos con edad gestacional entre las 23 a 25 semanas se debía tomar en forma 
conjunta con los padres42. 
La encuesta en Canadá demostró que más del 90% de los neonatólogos no 
consideraban viables y por tanto no estaban de acuerdo con realizar maniobras de 
reanimación a los prematuros con edad gestacional entre las 23 y 24 semanas. Por otro lado el 
90% estaba de acuerdo con reanimar y darles cuidados intensivos a las 25 semanas 
completas43. 
Recientemente en un hospital de EEUU se publico los resultados de un programa que 
incluyo a 200 mujeres con riesgo elevado de tener parto entre las 22 y 26 semanas. Dicho 
programa  evaluó la toma de decisiones de los padres que recibieron información completa 
durante el prenatal y los cuidados que se podía ofrecer a los neonatos de acuerdo a la edad 
gestacional. De esta población 120 mujeres tuvieron neonatos entre 22 y 26 semanas. La 
decisión de los padres de no reanimar en sala de partos y no dar cuidados intensivos, se 
distribuyó de la siguiente manera de acuerdo a la edad gestacional, 22 semanas el 100%, 23 
semanas el 61%, a las 24 el 38%, a las 25 el 17% y a las 26 semanas el 100% de los padres 
decidieron que el niño debía ser reanimado y atendido en la unidad de cuidados intensivos 
neonatales44. 
En 2009, la AAP, a través del Comité del Feto y el Recién Nacido, ha recomendando 
que las mujeres que se encuentran con alto riesgo de tener un niño prematuro  entre las 23 y 
25 semanas, se sometan a frecuentes evaluaciones del estado fetal, reciban ambos padres 
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información acerca de los riesgos del parto, posibilidades de sobrevida del neonato, 
 posibilidades de reanimación en sala de partos, la morbilidad a corto plazo y las posibles 
secuelas. Consideraron que los deseos de los padres deben ser respetados dentro de los 
límites de la  factibilidad del acto médico45. 
El Comité Nufield de Bioética, en Gran Bretaña, recomienda no reanimar a los menores 
de 22 semanas; entre las 22 y 24 solo si hay acuerdo entre los médicos y los padres y sí 
reanimar a mayores de 24 semanas46. 
Las nuevas guías de resucitación  de la Academia Americana de Pediatría, y el 
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCR) entre sus recomendaciones incluye la 
participación de los padres en la toma de decisiones en aquellos neonatos que se encuentran 
en los límites de viabilidad (23 a 25 semanas)47. 
Con el objeto de revisar la sobrevida y morbi-mortalidad, así como evaluar las guías de 
manejo y práctica clínica, de los prematuros con edad gestacional entre las 22 y 25,6 semanas, 
un grupo de neonatólogos de Florencia elaboró un documento que fue enviado para su 
evaluación a las sociedades italianas de pediatría, ginecología y obstetricia, medicina legal, 
medicina perinatal, anestesiología pediátrica y al Comité Nacional de Bioética de Italia. La 
conclusión se puede resumir en 5 puntos: 1) garantizar a las madres y a los neonatos 
tratamiento adecuado, protegiéndolos de las intervenciones fútiles 2) estratificar el 
tratamiento según la edad gestacional (considerar que existirán casos específicos que 
requerirán intervenciones médicas consensuadas con los padres) 3) los deseos de los padres es 
primordial para la toma de decisiones, siempre que el acto médico sea factible 4) los 
procedimientos agresivos, terapia intensiva neonatal, puede realizarse a partir de las 25 
semanas cumplidas, y no  realizarse en los de 22 semanas y menos. Las decisiones en los 
neonatos en la “zona gris”, (edad gestacional entre las 23-24 semanas) se debe encarar 
individualmente y 5) el médico tiene la obligación de dar a los padres informaciones honestas, 
actuales y adecuadas48,49. 
En Italia un grupo de especialistas realizó recientemente un debate sobre estas  guías 
de manejo en el límite de viabilidad, en el que participaron obstetras y neonatólogos. Este 
grupo concluyo que es muy difícil tener guías de reanimación y cuidados especiales en el límite 
de viabilidad, porque frecuentemente la decisión es individual de acuerdo a las respuestas del 
neonato a las maniobras de reanimación inicial50. 
El consenso general entre los neonatólogos, es que existe un límite inferior de edad 
gestacional  en el que no hay que reanimar y es de 22 semanas cumplidas y un límite superior 
que sería de 25 semanas. Hay una “zona gris”, entre las 23 y 24 semanas donde las decisiones 
están influidas por factores como el deseo de los padres y la cuestión legal51. 
Seri y cols. realizaron una revisión de la literatura médica sobre la sobrevida y secuelas 
de los prematuros extremos. Basados en la misma y la experiencia de los autores, propusieron 
que los menores de 23 semanas y de 500g no son viables, los de ≥ 25 semanas y ≥ a 600g de 
peso de nacimiento requerían reanimación y cuidados intensivos, considerando que tenían 
una sobrevida sin secuelas neurológicas severas en el 50% de los casos, cómo límite de 
viabilidad 23 semanas y consideraban en la “zona gris” a aquellos con edad gestacional entre 
las 23 y 24 semanas y peso de nacimiento entre 500 y 599 g. La toma de decisiones en este 
grupo de pacientes es muy complejo, porque por un lado se plantea la futilidad del acto 
médico y por otro los antecedentes perinatales, la condición clínica al nacer, y el deseo de los 
padres52. 
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En EEUU recientemente una ley otorgó status legal a todos los nacidos vivos sin 
considerar la edad gestacional, ni el pronóstico. Esta ley puede obligar a los neonatólogos 
realizar maniobras de reanimación a todos los neonatos sin importar la edad gestacional. Sin 
embargo un estudio de encuestas realizadas a los médicos neonatólogos, reveló que solo el 
50% conocían esta ley y que solo el 20% de estos profesionales realizaban el examen 
minucioso de un prematuro nacido a las 23 semanas53. 
Un grupo de neonatólogos irlandeses estudió los consensos de viabilidad de 7 
instituciones representativas como la Academia Americana de Pediatría, Asociación Británica 
de Medicina Perinatal, el Comité de Feto y recién nacidos de Canadá, el grupo australiano, el 
Instituto Nuffield de Bioética, el grupo holandés y la sección neonatal de la Facultad  de 
Pediatría de Irlanda. El punto de acuerdo de estas instituciones fue que se debería proveer de 
cuidados intensivos a partir de las 26 semanas. La mayoría no lo recomendaba a las 23 
semanas. Consideran como “zona gris” entre las 24 y 25 semanas. En general se reconoce las 
dificultades en el manejo de estos pacientes debido a las numerables variables de confusión 
como por ejemplo el sexo, pues las niñas presentan una semana de ventaja sobre los varones, 
un día mas de edad aumenta la sobrevida en un 3%. Otros factores muy importantes son: la 
utilización de corticoides prenatal, los partos múltiples, y la condición del neonato al nacer. 
Otro tópico muy importante abordado en los consensos en general es el lugar donde estos 
niños deben recibir atención. Como son pocos, aproximadamente el 2 por 1000 de los 
nacimientos, debían recibir atención en centros con gran volumen de pacientes, porque los 
recursos humanos estarían así mas familiarizados con el complejo y difícil  manejo que 
requieren54. 
Hay consenso general que para considerar a un prematuro extremo viable, debería 
tener una sobrevida igual o mayor al 50% y que la edad gestacional es mejor indicador de 
madurez que el peso nacimiento.  
En Latinoamérica de acuerdo a los datos del NEOCOSUR, la sobrevida mayor al 50% se 
observa a partir de los 750g y 26 semanas de edad gestacional (informe NEOCOSUR del año 
2006)55. 
En España, la Sociedad Española de Neonatología aconseja no iniciar la reanimación 
en: niños prematuros con edad gestacional confirmada de menos de 23 semanas o peso de 
menos de 400 g, anencefalia o trisomías 13 o 18 confirmadas. En caso de duda se debe iniciar 
la reanimación y plantearse la retirada de los cuidados especiales tras la valoración del niño o 
al conseguir información adicional. Se suspenderá la reanimación si no hay respuesta 
(recuperación de la frecuencia cardíaca) después de 15 minutos de iniciada. La probabilidad de 
secuelas es muy alta en los casos de asistolia de más de 10 minutos56. 
Nosotros nos planteamos el problema y seguimos los últimos estudios que se plantean 
el límite de viabilidad que aconsejan que cada centro debe saber y actualizar sus resultados en 
cuanto a supervivencia y complicaciones graves y según estos datos establecer unas pautas a 
seguir57. En definitiva los límites de viabilidad establecen unas fronteras que continuamente 
estamos cruzando. Para conocer la realidad de cada unidad, y así poder informar y tomar 
decisiones individualizadas con cierta confianza, es necesario establecer en cada una de ellas 
políticas de revisión exhaustiva de las cifras de mortalidad y morbilidad. El protocolo de 
actuación debe ser necesariamente dinámico, debido a las características cambiantes de la 
evolución de estos niños. En nuestra Unidad se han establecido como límite de viabilidad los 
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siguientes criterios de acuerdo con nuestros resultados que constantemente estamos 
actualizando12: 
 En recién nacido con edad gestacional  < 22 semanas y/o < 500 g de peso no se 
iniciarán las maniobras de reanimación. 
 En recién nacidos de 23-24 semanas y/o 500-600 g de peso no se inician maniobras de 
reanimación a no ser que, según criterio del pediatra, presente vitalidad aceptable. 
 En recién nacidos de > 24 semanas y/o 600 g de peso siempre se iniciará la 
reanimación y tratamiento. 
 Siempre que sea posible se consensuará con los padres las acciones a tomar y deberán 
formar parte activa de las decisiones que se tomen 
5. Conclusiones 
 En atención a la acción más apropiada a ser tomada en cuenta antes del parto de un 
niño al límite de la viabilidad, deben ser considerados leyes y ética. La ley protege el  derecho 
de un médico para tomar la decisión acerca de la resucitación en condiciones de emergencia, 
pero también cree en el valor  de la obtención del consentimiento informado para el 
tratamiento y reconoce a los padres como los responsables de adoptar las decisiones 
apropiadas para sus niños. Debería haber un debate transparente entre el neonatólogo y los 
padres con todos los hechos relevantes en torno de resultados finales esperados. Los valores 
de todas las personas involucradas en la discusión acerca del curso de acción correcto 
deberían ser transparentes para todas las partes. La decisión de resucitar después del parto a 
un niño al borde de la viabilidad debería ser realizada con el consentimiento informado de 
padres quienes hayan recibido la mejor valoración del riesgo y pronóstico disponible. A los 
padres se les debería permitir rechazar la resucitación si ellos sienten que no es el mejor 
interés de su niño. El cuidado paliativo para el recién nacido puede ser un opción legítima. 
Debemos disponer y ser capaces de proveer al recién nacido de todas y las mejores 
herramientas de asistencia médica para que nazca en las mejores condiciones posibles; tiene 
relación con el manejo personalizado del embarazo de alto riesgo de parto prematuro, 
incluyendo el traslado oportuno de la embarazada a un centro de alta complejidad neonatal, 
efectuar maduración pulmonar prenatal con corticoides, preferir resolución por cesárea 
cuando la condición obstétrica lo permita, contar con profesionales idóneos, recursos 
hospitalarios y tecnología acorde a las necesidades y exigencias que representa un prematuro 
extremo; por ende, el límite o zona gris depende del país, región y establecimiento donde 
nace. Estos factores son indispensables para optimizar los resultados en sobrevida y calidad de 
ella, pero deben ser entregados con un criterio estrictamente humanitario. 
Es imperativo regionalizar los cuidados perinatales. La asistencia del parto prematuro 
se debe realizar en un centro que cuente con la infraestructura necesaria y recursos humanos 
calificados para el tratamiento de los pacientes (Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales). 
De acuerdo a la literatura el límite de la viabilidad humana es de 22 semanas y 6 días 
(esto es 23 semanas en la práctica). 
A partir de las 25 semanas y peso mayor a 600g se pueden realizar maniobras de 
reanimación y dar cuidados intensivos. Sin embargo la sobrevida y las secuelas neurológicas a 
corto y mediano plazo, depende del lugar de nacimiento, la disponibilidad de tecnología y 
recursos humanos especializados. 
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Entre los 23 y 24 semanas y 500 a 600 g se encuentra la llamada zona gris, donde la 
toma de decisiones depende de factores muy complejos y tendría preponderancia los deseos 
de los padres. Los médicos tienen la obligación de proporcionarles información honesta y 
adecuada. Ante el nacimiento de un niño en la zona gris gestacional, la actitud ética de 
acuerdo al principio de beneficencia es intentar todas las maniobras de reanimación 
necesarias, fundamentado en la razonable suposición de que la intervención será beneficiosa 
para el neonato. Si no hay resultados, o por el contrario hay agravamiento del estado clínico, 
podría recomendarse a los padres, previa adecuada información, autorizar la “limitación del 
esfuerzo terapéutico”, lo que puede implicar no iniciar nuevos tratamientos (terapia intensiva 
o procedimientos quirúrgicos) e incluso limitar el soporte vital. Cuando no es posible contar en 
el momento con la autorización de los padres, el equipo neonatológico puede asumir esta 
decisión. 
Cada hospital que atiende prematuros debe tener el registro actualizado de estos 
pacientes en una base de datos, para establecer la morbi-mortalidad, así como un centro de 
seguimiento. 
Los centros perinatales deben contar con protocolos actualizados del manejo del parto 
prematuro, posibilidad de administración de corticoides prenatal a dosis adecuadas, utilización 
de tocolíticos entre otros y del surfactante pulmonar. 
Determinar la edad gestacional del prematuro mediante la fecha de ultima 
menstruación (FUM) y /o ecografía precoz, porque es la variable que mejor determina el grado 
de madurez del feto y considerar como segunda variable de importancia el peso de 
nacimiento. 
Brindar cuidados paliativos, medidas de confort a los neonatos con edad gestacional 
entre las 23 y 24 semanas. 
Siempre el neonatólogo está obligado a proveer a los padres información veraz y 
actualizada acerca del estado del recién nacido y el pronóstico a corto plazo. 
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